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RESUMEN
Con el objeto de determinar el promedio de días al parto (DP) y cuantificar el efecto de los factores año en
El propofol y tiopental son utilizados como anestésicos en perros con diferentes estados fisiológicos y
edad. El objetivo de este trabajo fue comparar dos protocolos  anestésicos que incluyen propofol o tiopental
como agentes inductores en perros geriátricos. Ocho perros de diferentes razas, con peso de 9-25 kg y
edad > 7 años fueron anestesiados con los protocolos (A ó B) en tiempos distintos; A: propofol 0,5-1 mg/
kg IV+ diazepam 0,5 mg/kg IV+ fentanil 0,005-0,01 mg/kg IV o B: tiopental 4-8 mg/kg IV+diazepam 0,5 mg/
kg IV+fentanil 0,005-0,01 mg/kg IV, aplicando monitorización amplia e invasiva de parámetros fisiológicos
y medición del nivel de sedación. No se encontraron diferencias estadísticas significativas en las variables
frecuencia cardíaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), presión arterial media, sistólica y diastólica (PAM,
PAS, PAD), saturación de oxígeno (SpO2),  pulso (P), temperatura (T) y presión venosa central (PVC) entre
los protocolos A y B ni entre individuos durante el tiempo de inducción. El análisis descriptivo reveló que
existen variaciones clínicas entre las dos combinaciones como disminución del porcentaje de SpO2 con
respecto a los valores basales en el protocolo B, a diferencia del protocolo A donde la SpO2 se mantuvo
constante. La FC y FR se mantuvo constante en animales bajo el protocolo A. En el protocolo B hubo
aumentos  y disminuciones momentáneas de FR y FC. Según estos resultados, aunque los protocolos A
y B resultaron buenas opciones de inducción anestésica en pacientes geriátricos, el protocolo A presentó
ventajas clínicas con respecto al B.
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                                                                                   ABSTRACT
Propofol and thiopental are used for anesthetic protocols in dogs of different age and physiological status.
The aim of this work was to compare two anesthetic combinations that include propofol and thiopental for
anesthesia induction in geriatric dog. Eight geriatric dogs of different breeds with a weight of 9-25 kg and ?
>7 years old were anesthetized with two anesthetic protocols (A or B) at different times; A: propofol 0.5-1 mg
/ kg IV + diazepam 0.5 mg / kg IV + fentanyl 0.005-0.01 mg / kg IV or B: thiopental 4-8 mg / kg IV + diazepam
0.5 mg / kg IV + fentanyl 0.005-0.01 mg / kg IV, using invasive monitoring of physiological parameters and
measurement of the level of sedation. There were no statistically significant differences in the variables
Heart rate (HR), respiratory rate (RR), mean arterial blood pressure (MAP), systolic blood pressure (SAP),
diastolic blood pressure (DAP), arterial oxygen saturation (SpO2), pulse (P),  temperature (T), central
venous pressure (CVP) between A and B , and neither among dogs during the time of induction. The
descriptive analysis revealed that there were clinic variations between the two combinations as well as
decrease in the percentage of SpO2 with respect to baseline values in protocol B, unlike the protocol A
where oxygen saturation remained constant. The HR and RR remained constant in animals in protocol "A",
unlike the protocol B, in which both HR as RR there were increase and decrease momentary. According to
these results, combinations A and B, at the doses used in this study, are good options for anesthetic
induction in geriatric patients, and protocol "A" showed a better balance in the variables studied, suggesting
greater security in the anesthetic induction.
Key Words: thiopental, propofol, induction, geriatric dogs.
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5INTRODUCCIÓN
La anestesia en animales geriátricos incluye un
riesgo, debido a la progresiva reducción de la
capacidad de mantener la homeostasis interna y
manejar el estrés ambiental externo en estos
pacientes [1]. Los caninos geriátricos  o mayores de 8
años [2] requieren la selección cuidadosa de la
anestesia y sedación, debido a que el riesgo anestésico
puede variar de acuerdo al estatus del deterioro
fisiológico del paciente, basado en el sistema de la
Sociedad Americana de Clasificación Anestésica [3].
Los cambios en las funciones hepáticas, relacionados
con la edad, afectan la biotransformación de los
agentes anestésicos [4].
La inducción anestésica corresponde al periodo de
tiempo de la anestesia general en el cual se busca la
pérdida de la conciencia con el fin de iniciar un
procedimiento quirúrgico, diagnóstico o terapéutico,
como paso previo a la intubación o al mantenimiento
de la anestesia por vía inhalatoria y por vía intravenosa
[5]. Dentro de los fármacos usados en la inducción
está el tiopental sódico, tiobarbitúrico de uso
endovenoso de acción ultra corta que actúa como
potenciador del receptor del GABA (ácido gamma-
amino-butírico) que es el neurotransmisor más potente
inhibidor del cerebro de los mamíferos [6]. Por otra
parte, el propofol (2,6-diisopropilfenol),  es un
anestésico intravenoso (IV), alquilfenol [7], que
provoca una inducción rápida de la anestesia. Ambos
aumentan la acción inhibitoria del neurotrasmisor
GABA, incrementan  la conductancia de los canales
del ión cloruro causando una hiperpolarización de las
membranas postsinápticas inhibiendo la activación
neuronal [8]. El propofol está indicado en perros y gatos
para inducción anestésica  y procedimientos quirúrgicos
de corta duración o exploratorios. Se aplica en
pacientes de alto riesgo, por ejemplo: con problemas
cardiopulmonares, insuficiencia renal, pacientes
geriátricos, pediátricos o politraumatizados [9, 10,11].
Otro principio activo usado es el diazepam, el cual es
un tranquilizante del grupo de las benzodiacepinas;
es ansiolítico, sedante, miorrelajante (del músculo
estriado y uterino), anticonvulsivo y analgésico. Su
acción es sobre el GABA [12]. El diazepam potencia la
acción de barbitúricos y fenotiazinas [13, 14]. El
fentanil, es un opioide sintético relacionado con las
fenilpiperidinas; es un agonista opioide completo y
estimula los receptores P;  ochenta veces más potente
que la morfina como analgésico [15]. El fentanil se
utiliza antes de la anestesia general o como protocolo
de anestesia equilibrada. Ocasionalmente genera una
ligera bradicardia requiriendo la administración de
anticolinérgicos [14, 16].
El objetivo del presente trabajo fue comparar
algunos parámetros fisiológicos y el nivel de sedación
entre pacientes caninos geriátricos durante la inducción
anestésica con dos combinaciones distintas de estos
fármacos propofol-diazepam-fentanil (PDF) y tiopental-
diazepam-fentanil (TDF).
MATERIALES Y MÉTODOS
El trabajo se realizó en el Hospital Veterinario "Dr.
Humberto Ramírez Daza", del Decanato de Ciencias
Veterinarias, (UCLA) Cabudare, estado Lara. Consistió
en un protocolo de tipo experimental donde se hicieron
pruebas secuenciales de grupo y diseños cruzados, se
redujo significativamente el número de animales
requeridos, para tener una mejor calidad de animales
en términos de estado de salud y disposición de las
unidades experimentales de acuerdo a la población
según Bennett [17]; se trabajó con una muestra de 8
caninos de diferente raza y sexo, provenientes de la
población de los Muncipios Palavecino e Iribarren,
electivos a una intervención quirúrgica y estudios
diagnósticos especiales que requieren el uso de
anestesia.
Con los datos de la anamnesis, examen físico y
perfil preanestésico de laboratorio (hematología
completa, plaquetas, análisis de frotis, química
sanguínea  entre ellas urea, creatinina, proteínas
totales y fraccionadas, alaninotransferasa,
aspartatotransferasa y fosfatasa alcalina), se procedió
a evaluar cada paciente según el criterio de inclusión
descrito a continuación: peso comprendido entre 9 a
25 Kg, edad mayor o igual a 7 años, clasificación ASA
II y ASA III (American Society of Anesthesiologists).
Los parámetros de laboratorio debieron estar dentro
de los rangos normales estimados para un paciente
geriátrico, poseer un riesgo quirúrgico de Bueno (existe
elevada probabilidad de un resultado bueno pero hay
cierto potencial de complicaciones) a Favorable (las
complicaciones serias son posibles, la recuperación
puede ser prolongada o el animal puede no retornar a
su función prequirúrgica).
Previo ayuno alimentario de 8 horas y restricción
hídrica de 2 horas, fueron usados dos protocolos
anestésicos en un orden al azar en cada perro con un
intervalo mínimo de 7 días entre procedimiento,
logrando que cada uno de ellos fuera su propio con-
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trol. Los perros se posicionaron en recumbencia lat-
eral izquierda, se colocó un catéter de 3.2cm, calibre
20- Gauge,  en la vena cefálica; se administró 0,05mg/
kg/IV de maleato de acepromacina (Promace)®  junto
a la administración continua de cloruro de sodio al
0,9%; seguidamente fue monitoreada una base de
datos  como tiempo cero o control (To): frecuencia
cardíaca, presión sanguínea sistólica, diastólica y
media, frecuencia respiratoria, pulso, saturación de
oxígeno, ritmo cardíaco en derivada II ECG,
temperatura. Un catéter venoso central de 30 cm,
calibre 16-Gauge se colocó en la yugular, seguidamente
dicho catéter fue conectado a un equipo de presión
venosa central; coincidiendo el punto cero de la regla
con el manubrio del esternón y procesos espinosos de
las vértebras paralelas a la mesa  para la posterior
medición en centímetros de agua de la presión venosa
central. Posterior a la preparación del paciente, se
procedió a la aplicación del protocolo anestésico:
Protocolo A (PDF): propofol 0,5-1 mg/kg IV lenta,
seguida del diazepam 0,5 mg/kg IV; posteriormente
el fentanil 0,005-0,01 mg/kg IV diluido en solución
salina de cloruro de sodio (NaCl) al 0,9%.
Protocolo B (TDF): tiopental 4-8 mg/kg IV lenta,
seguida del diazepam 0,5 mg/kg IV; posteriormente
el fentanil 0,005-0,01 mg/kg IV diluido en solución
salina de NaCl al 0,9%.
Los protocolos A o B fueron administrados durante
un periodo de 30 segundos a cada paciente junto con
una infusión continua de solución electrolítica de NaCl
0,9%  a razón de 7 ml/kg/h. Dentro de los 60 segundos
después de haber administrado el protocolo se
procedió a la intubación endotraqueal y conexión del
paciente a la máquina de anestesia, bajo un sistema
de circuito cerrado usando sólo oxígeno  al 100 % a un
flujo de 8 ml/kg/min. La frecuencia cardíaca, presión
sanguínea sistólica, diastólica y media, frecuencia
respiratoria, pulso, saturación de oxígeno, ritmo
cardíaco en derivada II ECG, presión venosa central y
temperatura fue monitoreada antes e inmediatamente
después de haber administrado las drogas, en un
periodo de 10 minutos con un intervalo de 2 min. en-
tre cada medición. La presión arterial se midió
directamente usando un esfingomanómetro
electrónico colocado en arteria pedal dorsal, conectado
a un transductor de presión Dinamap Vet/BPTM 6000
SDI, Sensor Devices, Inc., Waukesha, WI. 53188. USA.
La medición de la saturación de oxígeno (SpO2) se
llevó a cabo mediante un fotodetector en la lengua
conectado a un monitor anestésico multiparámetro
Datascope 3000A,  DRE Veterinary, USA.
Para medir grado de sedación, se usó una escala
con cinco categorías; según Otero (2000): Grado (0):
Excitado, hiper-reacción a estímulos externos,
agresivo. Grado (1): Paciente despierto y
completamente alerta. Grado (2): Sedación leve,
decúbito esternal, adormecido pero fácilmente
despertable, puede deambular. Grado tres (3):
Sedación moderada, decúbito lateral, adormecido pero
difícilmente despertable, no puede deambular. Grado
cuatro (4): Sedación manifiesta, dormido y no
despertable por estímulos verbales o táctiles.
Para el análisis estadístico, se procedió a verificar
la distribución normal de la población en estudio con
el fin de determinar la existencia de diferencias
significativas intragrupo de las distintas variables
monitoreadas con respecto a los valores basales. Se
realizó un análisis descriptivo de los datos para
determinar las variaciones clínicas observadas en los
pacientes y un análisis de varianza multivariado
(MANOVA) con medidas repetidas en el tiempo. Según
Littell et al. [18], se procedió a aplicar un primer
análisis de varianza de medidas repetidas univariado
con grados de libertad ajustado (Diseño de parcela
divididas en el tiempo) y determinar si los datos
cumplen el Supuesto de Esfericidad para considerar
como válidos los resultados. Una vez realizado esto,
se procedió a un análisis de medidas repetidas en el
tiempo multivariado para las variables
cardiorrespiratorias y temperatura, para determinar
las diferencias significativas entre el protocolo  A y B,
el efecto del tiempo y su interacción con los protocolos.
Con respecto al grado de sedación entre los protocolos
se realizó la Prueba de Rangos Signados de Wilcoxon
ya que es una variable medida en escala ordinal en
dos muestras relacionadas (protocolos A y B). El análisis
estadístico se realizó con la ayuda del paquete
estadístico SAS, versión 8 (1999). Las diferencias
fueron consideradas significativas cuando p<0,05.
 RESULTADOS
Tras la administración de ambos protocolos se
practicó con éxito la intubación endotraqueal en todos
los pacientes; durante la fase de inducción el grado
de sedación permaneció entre los niveles 3-4 para
ambos protocolos anestésicos, el estudio estadístico
reveló una probabilidad de 0,1562; indicando que no
existe diferencia estadísticamente significativa en el
grado de sedación entre los protocolos A y B.
En el análisis estadístico multivariado donde se
contrastaron las interacciones referidas a los efectos
en los que se encuentra involucrado el factor tiempo
(comportamiento de las variables en el tiempo) y el
efecto protocolo*tiempo (comportamiento del
Variable
Fisiológica
Tiempo (min.)
0 5 7 9 11 13 15
FC (Lat. / min)
A
B
X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE X ± DE
100,2±13,5 109,6±27,1 109,8±27,8 108,7±29,6 102,0±21,5 100,1±22,9 96,0±23,0
105,6±22,8 116,3±34,9 122,5±39,8 133,6±54,3 120,3±35,6 109,5±26,3 101,7±25,8
PAM (mmHg)
A
B
87,2±19,0 87,0±19,5 83,1±25,3 82,6±23,5 83,0±22,9 83,3±22,4 82,5±23,7
89,3±19,2 84,1±22,5 89,1±16,5 88,2±14,5 89,1±13,6 86,5±14,9 85,2±15,8
PAS(mmHg)
A
B
121,2±25,9 118,2±27,4 118,1±27,1 116,6±28,5 116,0±29,3 116,5±28,6 116,5±28,6
135,8±31,0 122,3±21,7 128,2±22,2 125,8±15,8 124,5±15,8 121,6±17,6 120,3±18,5
PAD(mmHg)
A
B
72,6±20,0 70,7±20,7 71,3±18.8 67,6±23,4 68,5±22,8 68,7±22,5 68,6±22,7
72,7±19,6 68,0±21,7 72,7±17,4 71,0±18,0 70,1±21,2 68,2±20,7 68,1±19,7
Pulso (puls. /min)
A
B
106,5±24,9 106,7±28,9 110,8±27,7 116,1±28,5 114,3±30,5 113,3±31,9 112,1±28,5
108,1±37,0 115,8±28,6 122,5±31,6 122,3±28,9 123,1±28,8 119,8±30,1 117,7±33,0
PVC(cm H2O)
A
B
5,5±3,7 5,1±3,2 4,7±3,1 4,8±2,8 4,2±1,7 4,0±1,9 3,8±2,1
4,5±2,7 4,1±1,4 4,1±1,5 4,0±2,0 3,6±2,1 3,6±2,0 3,5±2,0
FR (puls. / min)
A
B
19,5±5,5 17,5±6,6 17,2±5,9 15,3±5,5 16,0±6,9 16,0±6,9 16,0±6,9
23,6±9,4 25,5±12,8 24,6±11,3 21,6±9,7 19,8±8,8 19,3±8,9 19,3±8,9
SpO2 (%)
A
B
91,8±7,8 93,3±4,0 94,3±3,5 94,5±4,4 93,8±4,7 94,8±3,7 93,2±3,7
92,5±10,0 89,7±16,2 86,7±15,3 87,1±14,2 88,2±12,3 94,8±5,4 94,1±5,0
Temperatura (ºC)
A
B
38,2±0,2 38,1±0,2 37,9±0,2 37,8±0,3 37,7±0,2 37,6±0,3 37,6±0,3
37,9±0,9 37,9±0,8 37,7±0,6 37,7±0,7 37,6±0,7 37,7±0,8 37,6±0,8
protocolo anestésico en el tiempo), se demostró que la
probabilidad es mayor a 0,05 (5%), lo que sugiere que no
existe efecto significativo estadístico del tiempo y de
interacción del tiempo con los protocolos para las
variables frecuencia cardíaca (FC), frecuencia
respiratoria (FR), presión arterial media (PAM), sistólica
(PAS) y diastólica (PAD), saturación de oxígeno (SpO2),
pulso (P) y presión venosa central (PVC). Con relación a
la variable temperatura (T), se observó una disminución
que arrojó una diferencia significativa con respeto al
comportamiento de la variable en el tiempo (factor
tiempo) con una probabilidad de 0,0277.
En el MANOVA con medidas repetidas en el tiempo la
comparación de los protocolos A y B (interacción efecto
entre sujetos); las variables FC, FR, PAM, PAS y PAD,
SpO2, P, PVC y T fueron similares para todos los tiempos
(p>0,05).
En la Tabla I se resume el análisis descriptivo,
observándose que en los animales bajo el protocolo B la
frecuencia respiratoria tuvo un ligero aumento durante
todo el proceso anestésico comparado con el protocolo
A, se observaron eventos clínicamente significativos
como apnea transitoria presentada en cuatro perros
(dos bajo el protocolo B y dos en el A) a los 2 minutos
post inducción anestésica.
En los animales sometidos al protocolo B descendió
el porcentaje de SpO2 a los 7 minutos de inducción con
respecto a los valores basales, mientras que en el
protocolo A la SpO2 fue constante a un porcentaje
promedio de 93,964% durante todo el procedimiento
(Tabla I).
La frecuencia cardíaca aumentó con la
administración del protocolo B, a los 9 minutos
postinducción, en comparación con el protocolo A,
disminuyendo sus valores hasta los niveles basales al
final de periodo de inducción. Dos perros presentaron
episodios de taquicardia a los 2 minutos luego de
administrar el protocolo B y dos perros manifestaron
bradicardia al aplicar el protocoloAy B (a los 2 minutos y
6minutos respectivamente).
En el periodo de inducción anestésica los valores de
PAM, PAS, PAD presentaron leves variaciones en el
tiempo con respecto a los valores del tiempo control
(T0), destacando que dichas variaciones oscilaron
dentro de los valores normales (Tabla I); sin embargo,
clínicamente 1 de 8 perros desarrolló valores inferiores
de la PAD a los 9 minutos después de la inducción
anestésica para el protocolo A y a los 5 minutos para el
protocolo B.
La media de los valores del pulso se mantuvo
constante durante todo el procedimiento anestésico y
equilibrado tanto para el protocolo A como para el
protocolo B. No se registraron anomalías en el trazo
electrocardiográfico ni de la presión venosa central
para cada uno de los protocolos anestésicos. Si bien no
se registraron diferencias significativas entre ambos
grupos, la temperatura corporal disminuyó en forma
constante a lo largo de toda la anestesia; esta
disminución se hizo significativa para ambos protocolos
a los 7minutos de la anestesia (Tabla I).
En el presente estudio los resultados son
coincidentes con los obtenidos en experiencias previas
por diversos autores [19, 20, 21, 22]. No hubo diferencia
estadística significativa entre los dos protocolos en las
variables estudiadas; sin embargo, clínicamente la
frecuencia respiratoria de los perros disminuyó, y
cuatro de ocho pacientes presentaron apnea a los 2
minutos post inducción, resultados similares a los
reportados clínicamente por Quandt et al. [23], donde
se observó apnea en los perros después de la
administración de tiopental o propofol.
Short y Bufalari [24] refieren una amplia eficacia y
Tabla I. Media de las variables fisiológicas de perros
que recibieron propofol-diazepam-fentanil (protocoloA)
y tiopental-diazepam-fentanil (protocoloA)
A: protocoloA(PDF)
B: protocolo B (TDF)
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y neurológico en perros sanos y con compromiso
funcional en otros sistemas. La dosis de inducción del
propofol debe ser disminuida en un 20- 80 % cuando
se administra en combinación con sedantes o
analgésicos como parte de una técnica de anestesia
equilibrada, así como en pacientes envejecidos y
debilitados. A su vez  la dosis necesaria de tiopental,
según Cribb y Haigh [25] y Ko et al. [26] para realizar
la inducción anestésica dependerá de la preanestesia
realizada y el uso de agentes preanestésicos tales como
acepromazina que reducen la dosis de tiopental
necesaria para inducir la anestesia. La dosis usadas
de anestésicos en el presente trabajo fueron  menores
a las reportadas por Robertson et al. [27] y Robinson
et al. [28], 3.2±0.1mg/kg  de propofol  y 15mg/kg de
tiopental,  para perros Greyhounds y mestizos.
Quandt et al. [23] demostraron en perros que el
tiopental incrementa la frecuencia cardíaca mucho más
que el propofol. Varias hipótesis se han planteado para
la explicación del incremento de la frecuencia cardíaca,
incluyendo  la activación simpática asociada con la
pérdida de la conciencia, mediado por el  reflejo
barorreceptor, secundario a la disminución de la
presión arterial causada por la vasodilatación y
disminución de la contractibilidad miocárdica [26]. El
presente estudio reporta un aumento de la frecuencia
cardíaca a los 5 minutos postinducción luego de la
administración del protocolo B. Redondo et al. [20]
reportaron que no existieron cambios aparentemente
significativos de los parámetros cardiovasculares,
entre ellos la frecuencia cardíaca. Se ha reportado que
los tiobarbitúricos inducen taquicardia en perros [28,
29, 30]. Quandt et al. [23] reportaron que el tiopental
comparado con el propofol causó un incremento de la
frecuencia cardíaca, tres perros desarrollaron
taquicardia después de la administración de tiopental;
en este estudio dos de ocho perros desarrollaron
taquicardia a los 2 minutos postinducción con
tiopental.
Durante la anestesia con propofol disminuye la
frecuencia cardíaca a pesar de que ocurre una
disminución de la presión arterial sistólica y diástólica,
en un 28% y 19% respectivamente, dos minutos
después de la inducción [31, 32]; para el presente
experimento uno de ocho perros desarrolló valores
inferiores a 53 mmHg de la PAD a los 2 minutos después
de la inducción anestésica para el protocolo A,
resultados coincidentes con los reportados por Redondo
et al. [20] donde la presión sanguínea disminuyó
progresivamente en perros tratados con propofol y sólo
un perro manifestó episodios de hipotensión (PAM <
50mmHg y PAS < 80mmHg). Quandt et al. [23]
reportaron que la PAM, PAS y PAD disminuyeron a lo
largo del experimento (60 minutos). Resultados
similares se observaron en este experimento con la
administración del protocolo B, observándose
disminución de la presión sanguínea en uno de ocho
perros, alcanzando una PAM de 48 mmHg en los
primeros 5 minutos de la inducción anestésica.
Braun et al. [33] en su estudio reportan que dosis
de 0,25mg/kg de diazepam no reducen
significativamente las dosis de propofol después de
su administración; a su vez  Ko et al. [34] describen
una disminución significativa de la dosis de propofol
después de la administración de altas dosis de diaz-
epam (0,4mg/kg). La dosis usada en el presente
trabajo (0,5 mg/kg) es consistente con la dosis usada
clínicamente en perros reportada por Plumb [14]. El
diazepam no produce cambios en la frecuencia
cardíaca, pero si disminuye el volumen de Stroke,
presión arterial y resistencia vascular periférica [35].
El fentanil es más usado como medicación
preanestésica y como parte de la secuencia de
inducción anestésica [36, 37, 38, 39]. Otero et al.
[40], reportan que los cambios inducidos por el fentanil
a las dosis de 25 μg/kg en bolo intravenoso, no pro-
duce un compromiso hemodinámico significativo,
siendo necesaria la respiración asistida y la
premedicación con un anticolinérgico a fin de evitar
la bradicardia. Las dosis usadas en el presente estudio
fueron más bajas (0,005- 0,01 mg/kg) y no hubo
premedicación con anticolinérgicos ni respiración
asistida, lo que pudiera sugerir que la presencia de
apnea puede deberse a la estimulación  de los
receptores μ por el fentanil; sin embargo, los
barbitúricos causan una depresión dosis-dependiente
del centro respiratorio, resultando en una disminución
de la frecuencia cardíaca, volumen tidal y apnea con
disminución ventilatoria, causando consecuentemente
una hipercapnia e hipoxemia [8]. Murison [22] reporta
que la incidencia de apnea post intubación es menor
con  tiopental durante la inducción comparada con
propofol. En el presente estudio, cuatro de ocho perros
presentaron episodios apneicos con ambas
combinaciones anestésicas. El propofol y el tiopental
pueden causar apnea después de la administración
intravenosa en perros a dosis de 0,5mg/kg y 2,5 mg/
kg respectivamente [27, 41, 42].
La saturación de oxígeno (SpO2) tuvo variaciones
durante el procedimiento anestésico, discrepando con
lo reportado por Redondo et al. [20] y Otero et al. [40]
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diferencias, ni estadística ni clínicas, con la
utilización de tiopental o propofol. Una disminución
de los valores de SpO2 pueden deberse a una
hipoventilación, apnea o aporte de oxígeno
insuficiente al circuito. La SpO2 no define los cambios
de la oxigenación pulmonar; sin embargo, la
presencia de apnea  puede resultar con valores
disminuidos de oximetría, lo cual se debió a las
variaciones de SpO2 en el presente trabajo, en donde
la oximetría fue baja para ambas combinaciones
anestésicas. Colson [8] indica que el uso
concomitante de opiodes con barbitúricos y
benzodiacepinas potencia  la depresión respiratoria
con una consecuente hipoxemia por apnea.
El uso de las combinaciones PDF o TDF promueven
una inducción anestésica rápida, cumpliéndose la
premisa de que toda inducción anestésica en
pacientes geriátricos debe ser rápida evitándose
fenómenos de excitación, resistencia, compromiso
hemodinámico y respiratorio.
CONCLUSIONES
Al comparar los protocolos de inducción anestésica
utilizados en el presente estudio, PDF y TDF, no se
observaron diferencias estadísticas significativas en-
tre las variables fisiológicas evaluadas ni en el grado
de sedación.  Con relación a la variable temperatura
(T), se observó una disminución significativa para
ambos protocolos a los 7 minutos de la anestesia. El
análisis descriptivo reveló que el protocolo PDF
presentó ventajas clínicas con respecto al protocolo
TDF, causando menos compromiso cardiorrespiratorio
y por lo tanto mayor seguridad en la inducción de la
anestesia.
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